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RESUMEN 
 
Objetivo: Determinar si existe relación entre la ruptura prematura de 
membranas y las complicaciones maternas y perinatales en el Hospital 
Regional Manuel Núñez Butrón Puno 2018. Material y métodos; El estudio fue 
de tipo prospectivo y correlacional. La población estuvo conformada por 141 
gestantes que presentaron ruptura prematura de membranas y la muestra por 
103. Para la recolección de datos se aplicó la técnica de Encuesta y como 
instrumento el Cuestionario. En la contrastación de la hipótesis se aplicó la 
prueba Chi Cuadrado. Resultados: El 72,8% de las gestantes presentaron 
RPM entre las 34 a 37 semanas, 23,3% entre 24 a 34 semanas y un 3,9% 
menos de 24 semanas. Respecto a las complicaciones, el 45,7% de gestantes 
presentaron fiebre intraparto, 48,5% fue positivo a una sepsis ovular, 7,9% 
óbito fetal, 39,7% sufrimiento fetal, 35,9% de neonatos con peso menos de 
2500g, 46,7% con sepsis neonatal, 34,0% con distrés respiratorio, 26,2% con 
síndrome respiratorio, y 9,7% con depresión neonatal. Conclusiones: Existe 
relación significativa entre la RPM y las complicaciones materna óbito fetal (p= 
0,000) y las complicaciones perinatales, peso del neonato (p=0,000) y 
síndrome respiratorio (p=0,001). 
 
















Objective: To determine if there is a relationship between premature rupture of 
membranes and maternal and perinatal complications in the Manuel Núñez 
Butrón Puno Regional Hospital 2018. Material and methods; The study was 
prospective and correlational. The population consisted of 141 pregnant women 
who presented premature rupture of membranes and the sample by 103. For 
the collection of data, the technique of direct observation was applied and as a 
tool a data collection card. In the test of the hypothesis, the Chi Square test was 
applied. Results: 72.8% of pregnant women had a PROM between 34 to 37 
weeks, 23.3% between 24 to 34 weeks and 3.9% less than 24 weeks. With 
regard to complications, 45.7% of pregnant women presented intrapartum fever, 
48.5% were positive to an ovular sepsis, 7.9% were stillbirth, 39.7% fetal 
distress, 35.9% were neonates with less weight of 2500g, 46.7% with neonatal 
sepsis, 34.0% with respiratory distress, 26.2% with respiratory syndrome, and 
9.7% with neonatal depression. Conclusions: There is a significant relationship 
between PROM and maternal complications of fetal death (p = 0.000) and 
perinatal complications, neonatal weight (p = 0.000) and respiratory syndrome 
(p = 0.001). 
 













El proyecto de investigación titulado “Ruptura prematura de membranas  
relacionado con complicaciones maternas perinatales, Hospital Manuel Núñez 
Butrón Puno 2018”,  se realizó en el hospital que se encuentra ubicado en la 
ciudad de Puno. 
 
El estudio respondió a la siguiente interrogante: ¿Qué relación existe entre la 
ruptura prematura de membranas y las complicaciones maternas y perinatales 
en gestantes  atendidas en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno”, 
siendo el objetivo general determinar la relación entre la ruptura prematura de 
membranas y las complicaciones maternas y perinatales. La hipótesis 
planteada fue: Existe relación entre la ruptura prematura de membranas y las 
complicaciones maternas y perinatales en el Hospital Regional Manuel Núñez 
Butrón Puno 2018. 
 
El estudio fue de tipo prospectivo, correlacional y nivel relacional, La técnica 
que se utilizó para la recolección de datos fue la encuesta y como instrumento 
se aplicó un cuestionario  
 
Para mayor comprensión la investigación se encuentra estructurado de la 
siguiente forma: 
Capítulo I: Contiene los aspectos generales, como la formulación del problema 
y planteamiento del problema. 
Capítulo II: Se detallan los objetivos: Objetivo general y específicos; 
justificación, hipótesis, limitaciones. 
Capítulo III: Marco teórico, bases teóricas y marco conceptual 
Capítulo IV: Metodología, en esta parte se consignan el tipo y nivel de 
investigación, descripción del área de estudio, población y muestra, técnica e 
instrumentos, valides y confiabilidad del instrumento y plan de recolección y 
procesamiento de datos. 
Capítulo V: Resultados y discusión 
Capítulo VI: Conclusiones y recomendaciones 
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Capitulo VII: Referencias Bibliográficas 
Anexos y Apéndice, donde se consigna los instrumentos, consentimiento 


































1.1. Formulación del problema 
La rotura prematura de membranas (RPM) se define como la ruptura de 
las membranas amnióticas de forma espontánea antes del trabajo de 
parto (1); se produce en el 8% de las gestaciones (2). La RPM 
pretérmino se encuentra en el 2-4% de las gestaciones. Dependiendo 
del momento de la rotura, el periodo de latencia es mayor si la edad 
gestacional es menor. La RPM, asociada a la prematuridad representa el 
30 a 40% de los casos, y esta ocasiona una alta morbilidad y mortalidad 
(3)  
 
En el Perú, según cifras reportadas por el Instituto Materno Perinatal la 
RPM representa el 25% en gestantes pre término  (4); que se presenta 
generalmente entre las 22-36 semanas de gestación  (4). Este trastorno 
se asocia con frecuencia con algunos eventos obstétricos y perinatales 
desfavorables (5).  
 
Dentro de las complicaciones, la RPM representa un riesgo mayor en la 
infección de la madre y el niño. La ruptura de las membranas de cavidad 
amniótica se considera infectada, por ello a medida que pasa el tiempo 
entre la ruptura y el nacimiento del neonato, son mayores las 
posibilidades de infección (6). 
 
En forma general su incidencia se encuentra en el 17,2%  (7) el 
pronóstico está en relación inversa a la edad gestacional con peores 
resultados cuanto más temprano aparece. Los resultados son más 
desfavorables cuando la RPM ocurre antes de las 34 sem y es peor aun 
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cuando ocurre antes de las 32 sem,  porque se presenta una alta 
morbilidad y mortalidad fetal y neonatal (7), (8). 
 
En los embarazos a término, alrededor de 8%, las gestantes 
experimentarán una ruptura espontánea especialmente antes que inicie 
la actividad uterina. Sin embargo, en los embarazos pretérmino con feto 
único la RPM se presenta en 2% a 4% de los embarazos; por ello, se ha 
identificado a la RPM como la causa principal de la prematuridad (9). 
 
Un estudio realizado en el Perú en el año 2014, demostró que: De 49 
casos registrados 34,5% presentaron RPM, siendo la coriamnionitis en 
mayor porcentaje (23,9%). Dentro de los resultados perinatales de 46 
casos un 32,4% fueron por síndrome de dificultad respiratoria (10).   
 
En Hospital Regional Manuel Núñez Butrón la RPM no es ajena, este 
trastorno se presenta con mucha frecuencia, en el año 2017 se han 
registrado 498 casos de RPM, los que quedan solo en registros 
estadísticos, así como las complicaciones maternas y perinatales, que 
presentan al término del embarazo. Además, no existen estudios que 
puedan mostrar la situación actual sobre las complicaciones que vienen 
ocurriendo tras la ruptura prematura de membranas como: Fiebre 
intraparto, sepsis ovular, hematoma retroplacentario, bajo peso al nacer, 
infección, distrés respiratorio, sufrimiento fetal y entre otras.  
Bajo el problema planteado y la ausencia de estudios a nivel local se 
formulan las siguientes interrogantes: 
 
1.2. Planteamiento del problema 
 
- Problema General 
¿Qué relación existe entre la ruptura prematura de membranas y las 
complicaciones maternas y perinatales en el Hospital Regional 





- Problemas Específicos: 
 ¿Qué relación existe entre la ruptura prematura de membranas y las 
complicaciones maternas en el Hospital Regional Manuel Núñez 
Butrón Puno? 
 
 ¿Qué relación existe entre la ruptura prematura de membranas y las 
complicaciones perinatales en el Hospital Regional Manuel Núñez 
Butrón Puno? 
 
 ¿Cuál es periodo de latencia de la ruptura prematura de membranas 





1.3.1. Objetivo general  
Determinar si existe relación entre la ruptura prematura de membranas y 
las complicaciones maternas y perinatales en el Hospital Regional 
Manuel Núñez Butrón Puno 2018. 
 
1.3.2. Objetivos Específicos: 
 Establecer la relación entre la ruptura prematura de membranas y las 
complicaciones maternas en el Hospital Regional Manuel Núñez 
Butrón Puno. 
 
 Analizar la relación existe entre la ruptura prematura de membranas y 
las complicaciones perinatales en el Hospital Regional Manuel Núñez 
Butrón Puno. 
 
 Identificar el tiempo de latencia de la ruptura prematura de 
membranas en gestantes atendidas en el Hospital Regional Manuel 




1.4. Justificación del estudio 
Dentro de la morbilidad materna, la RPM es una patología obstétrica 
frecuente, que se presenta antes del trabajo de parto (11). Esta 
patología se presenta en el 30% de los partos pretérmino y es causa 
de una la morbilidad materna perinatal (11).  
 
Por tanto, el siguiente estudio de investigación presenta justificación 
Teórica científica, donde se pretende evidenciar la relación que 
existe entre la RPM Y las complicaciones maternas y perinatales. 
Tiene el propósito de cubrir brechas de conocimiento a nivel local y 
será de aporte a la literatura científica. 
 
El estudio se sustenta en las principales complicaciones de la RPM 
que podrían ser evitables y detectables de una forma más precoz, lo 
que contribuiría a disminuir la tasa de mortalidad neonatal y 
complicaciones en la gestante. 
 
Es relevante porque un mayor conocimiento de las complicaciones 
más frecuentes, tanto maternas y perinatales, considerando que el 
Hospital Regional Manuel Núñez Butrón es un establecimiento de 
referencia, donde se brinda atención especializada a la madre y al 
neonato en los servicios de Gineco Obstetricia y Neonatología para 
su manejo. 
 
1.5. Limitaciones del estudio 
No se presentaron limitaciones para la recolección de datos, porque 
se tuvo acceso al campo clínico. 
1.6. Hipótesis 
1.6.1. Hipótesis general 
Ha. Existe relación entre la ruptura prematura de membranas y las 
complicaciones maternas y perinatales en el Hospital Regional 
Manuel Núñez Butrón Puno 2018. 
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Ho: No Existe relación entre la ruptura prematura de membranas y 
las complicaciones maternas y perinatales en el Hospital Regional 
Manuel Núñez Butrón Puno 2018. 
 
1.6.2. Hipótesis Específicas 
 Ha: La sepsis ovular es el factor que más se relaciona con la 
ruptura prematura de membranas en el Hospital Regional Manuel 
Núñez Butrón Puno. 
Ho: La sepsis ovular no  es el factor que más se relaciona con la 
ruptura prematura de membranas en el Hospital Regional Manuel 
Núñez Butrón Puno. 
 
 Ha: La sepsis neonatal es el factor que más tiene relación con la 
ruptura prematura de membranas en el Hospital Regional Manuel 
Núñez Butrón Puno. 
Ho: la sepsis neonatal no  es el factor que más tiene relación con 
la ruptura prematura de membranas en el Hospital Regional 
Manuel Núñez Butrón Puno. 
 
 Ha: El periodo de latencia más frecuente de la ruptura prematura 
de membranas es 34 a 37 semanas de gestación. 
Ho: El periodo de latencia no es más frecuente de la ruptura 





1.7.1. Ruptura prematura de membranas 
Es la ruptura de membranas ovulares antes del inicio del 
trabajo de parto y que puede ocurrir entre 34 y 37 semanas, o  





1.7.2. Complicaciones maternas perinatales 
Se denomina a las complicaciones que se presentan para la 
madre como fiebre intraparto, sepsis ovular, óbito fetal y 
sufrimiento fetal. Mientras, las complicaciones perinatales son 
aquellas que se presentan en el neonato como el bajo peso, 
sepsis neonatal,  síndrome respiratorio, distres respiratorio y 
depresión neonatal. 
 
1.7.3. Operacionalización de variables 













- RPM Pre 
término entre 
34 y 37 
semanas 
  
- RPM lejos del 
término entre 
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MARCO TEORICO REFERENCIAL 
 
2.1. Antecedentes de la Investigación 
 
A Nivel Internacional 
Ortiz F, Enrique M, Bernárdez I, Iglesia J. (2018) realizaron un estudio 
sobre Complicaciones neonatales asociadas a la ruptura prematura de 
membranas amnióticas en recién nacidos de pretérmino (12). Este 
estudio tuvo como objetivo de “analizar las complicaciones postnatales en 
recién nacidos pretérmino (RNP) < 37 semanas de gestación (SEG) según 
el tiempo de nacimiento después de la ruptura de membranas”  (12). Fue 
un estudio de “Cohorte del nacimiento al egreso, agrupados según el 
tiempo de RPM, al nacimiento (sin-RPM), primeras 18 horas y después de 
18 horas. Dentro de los resultados resalta que la RPM fue más frecuente 
en los más prematuros. La RPM estuvo asociada a SDR (p = 0.02), con la 
hemorragia intraventricular (p = 0.03)” (12). Conclusión: “La RPM fue más 
frecuente en RNP < 32 SEG, su presencia se asoció a más casos de SDR 
y hemorragia intraventricular para los más prematuros” (12). 
 
Suárez S, Gutiérrez M, Rafi AH, Gaibor V. (2016) realizaron la 
investigación acerca de La rotura prematura de membranas 
pretérmino y su relación con las consecuencias maternas y 
perinatales  (13), con el objetivo de analizar las consecuencias maternas y 
perinatales de la rotura de membranas pretérmino (13). El estudio fue 
descriptivo y se trabajó en 150 partos pretérmino. Dentro de sus resultados: 
“Predominó un período de latencia de menos de 24 horas; el peso del 
recién nacido fue la variable más afectada y en su relación con el período 
de latencia se comprobó que, aún con predominio de menos de 24 horas 
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en el subgrupo de 1 500 a 2 499 g, el más frecuente resultó el bajo peso al 
nacer”  (13). Se concluyó “que la rotura prematura de membranas 
pretérmino se presentó en mujeres con antecedentes de partos anteriores, 
entre las 34 y las 36.6 semanas, lo que incidió en el bajo peso al nacer y en 
la mortalidad perinatal” (13). 
 
Sarduy M, Sánchez N, Rodríguez A. (2014) realizaron un estudio sobre 
la  Sepsis en pacientes con rotura prematura de membranas 
pretérmino (14), con el objetivo de: “caracterizar la sepsis perinatal en 
gestantes con rotura prematura de membranas y parto pretérmino entre las 
28 y 36,6 semanas en el Hospital Ginecobstétrico Ramón González Coro 
(14). Este estudio fue de tipo observacional, retrospectivo y de corte 
transversal desde enero hasta diciembre de 2008, para lo cual se revisaron 
33 historias clínicas”. Los resultados evidenciaron que: “del total de 
gestantes, 42,5 % tenía entre 20 y 29 años; 36,4 % ingresó entre 34 y 36 
semanas. Presentó anemia 51,4 %; el parto fue por cesárea en 69,7 %. 
Presentaron sepsis 58,3 %; con un 41,7 % de positividad en el leucograma” 
(14). Se concluyó que: “la mayoría de las gestantes se encontraban entre 
los 20 a 29 años y con edad gestacional entre 34 y 36 semanas; la anemia 
fue el factor de riesgo más frecuente y prevaleció el parto por cesárea” 
(14). 
 
A Nivel Nacional 
Juárez M. (2018), realizó una investigación acerca de la “RPM y su 
asociación con neumonía como foco de infección en neonatos en el 
Hospital María Auxiliadora en el periodo junio 2016 - junio 2017” (15). 
bajo el objetivo de: determinar la asociación entre RPM y neumonía como 
foco primario de infección en neonato(15). El estudio fue de cohorte 
retrospectiva, la selección de la muestra fue probabilístico aleatorio simple 
sin reposición, se obtuvo la muestra calculada para plantear grupos 
comparables y equilibrados. El tamaño de la muestra resultó en 102 
gestantes, 51 con ruptura de membranas y 51 sin esta patología” (15). Los 
resultados evidenciaron que; “de las 102 gestantes y sus respectivos 
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productos, 45% presentó neumonía. Según el análisis, la frecuencia de 
neumonía neonatal fue mayor en los productos de aquellas gestantes que 
tenían RPM (58.8%), con respecto a las que no tenían RPM (31.4%) (p: 
<0.005,)” (15).. Se concluyó que: “existe está asociado significativamente 
entre la RPM y la neumonía como signología de neumonía neonatal, con 
riesgo de 3 veces mayor en productos de gestantes con RPM respecto a 
las que no presentaron RPM” (15). 
 
Miranda A. (2014) realizó un estudio acerca de Resultados maternos y 
perinatales del manejo conservador de la rotura prematura de 
membranas en gestantes de 24 a 33 semanas (10), bajo el objetivo de: 
“determinar los resultados maternos y perinatales del manejo conservador 
de la ruptura prematura de membranas, en el Instituto Nacional Materno 
Perinatal (INMP)”(10). Este estudio observacional, retrospectivo, 
transversal, descriptivo y no experimental. La información se obtuvo 
mediante la revsión de historias clínicas. Los resultados evidenciaron que: 
“El 142 de los casos culminaron en parto por cesárea (71,8 %), con edad 
de 26,36 ± 7,418 años. Las nulíparas fueron más frecuentes (45,8 %). La 
edad gestacional promedio fue 29,06 ± 2,590 semanas; el control prenatal 
promedio, 2,35 ± 2,101; el período de latencia promedio, 10,68 ± 12,305 
días” (10). Dentro de los resultados maternos: “la coriamnionitis fue el más 
frecuente (23,9 %) y el síndrome de dificultad respiratoria (21,8 %) y el 
peso promedio al nacer fue de 1 653,14 g ± 460,219” (10), Se concluyó 
que: la coriamnionitis y el síndrome de dificultad respiratoria fueron los 
resultados maternos y perinatales más frecuentes (10). 
 
A Nivel Local 
No se encontraron estudios similares 
 
2.2. Bases Teóricas 
 
1. Ruptura Prematura de Membranas 
Es la ruptura de las membranas ovulares antes del inicio del trabajo de 
parto  (17). Otra definición señala que: “es la solución de continuidad 
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espontánea de la membrana corioamniótica antes del inicio del trabajo 
de parto y que puede ocurrir en cualquier momento de la gestación, se 
asocia a mayor morbilidad cuando ocurre en el embarazo de pretérmino 
y se presenta asociada en un tercio de los partos prematuros” (18). 
 
El Ministerio de Salud reconoce como RPM a la rotura de membranas 
corioamnióticas que ocurren antes del trabajo de paro (19), en el 16 a 
21% de los embarazos a término y en el 15% a 45% de los embarazos 
pretérmino (19). 
 
La rotura prematura de membranas (RPM) en los embarazos con más 
de 35 semanas tienen un término bueno ya que el feto es viable y el 
pronóstico de su culminación es buena; no obstante, cuando se 
presenta antes de las 34 semanas o 32 semanas, tienen resultados 
desfavorables (20). 
 
La conducta obstétrica frente a una RPM, debe tener en cuenta los 
siguientes: 
 Cuando existe infección ovular debe interrumpirse el embarazo 
 Cuando no hay elementos de infección tener presente la edad 
gestacional de la embarazada (21). 
 
En la conducta a seguir generalmente “se adoptan 2 posiciones: una 
conservadora, que está destinada a prolongar el embarazo cuando aún 
no ha terminado. La otra opción es la evacuadora: está tiene el 
propósito de evitar posibles infecciones después de la RPM, todo esto 
para evitar posibles infecciones maternas y fetales (22). 
 
- Etiología y factores de Riesgo 
Varios autores señalan que histológicamente el sitio de la RPM 
presenta una morfología alterada, en la que puede observarse: 
engrosamiento del tejido conectivo, adelgazamiento del citotrofoblasto y 
la decidua (23), dilatación cervical  (9) y liberación de eicosanoides, 
fosfolipasas, citocinas, metaloproteinasas, elastasas (24).  
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“Existen muchas entidades que se asocian al RPM, dentro de ellas 
podemos citar a las infecciones urinarias, las ITS (enfermedad de 
transmisión sexual), infección intrauterina, disminución en la fortaleza 
de las membranas a la tensión, antecedentes de rotura prematura de 
membranas o de parto prematuro anterior y entre otras”  (9).  
Se reconocen como factores de riesgo a la hemorragia decidual, la 
colonización bacteriana de las membranas y procedimientos invasivos 
como la amniocentesis, además, están las relaciones sexuales, paridad 
o el examen frecuente con especulo (17). 
 
- Cuadro Clínico 
Los signos más característicos que presenta una ruptura prematura de 
membranas es: “la pérdida del líquido amniótico por los genitales, 
presenta un olor parecido al del semen, incoloro pero puede estar 
teñido de meconio o ser sanguinolento” (20). Cuando la rotura es en 
pequeñas fisuras la pérdida de líquido es en pequeñas cantidades y se 
presenta en forma intermitente. Cuando la RPM esta ocasionada por 




El diagnóstico de una RPM, es clínico y se realiza con especulo vaginal 
estéril, con la evidente salida de líquido por la vía vaginal.  Dentro de los 
casos diagnosticados, cerca del 95 %, de tienen una historia y el 
examen clínico. Si resulta negativo al examen físico, la paciente puede 
ser revaluada utilizando otros métodos (25). 
 
Los aspectos que deben considerarse en el diagnóstico son: 
- “Anamnesis. Ante el interrogatorio, la gestante refiere salida de 
líquido por sus genitales. Durante el examen es importante 
preguntar si es usuaria de un DIU presenta algunos síntomas  
- Examen físico. Muchas veces se presencia la salida de líquido 
amniótico a la simple observación. 
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En cambio, cuando la salida es abundante se debe realizar el 
examen con un especulo para verificar si, el líquido proviene orificio 
cervical, y sirve también para descartar la procidencia de cordón.  
Es importante realizar un tacto vaginal, para evidenciar un trabajo de 
parto avanzado o verificar la procidencia del cordón umbilical (20). 
 
Vargas (17) refiere que es importante realizar un diagnóstico 
temprano y acertado de la RPM, con la finalidad de optar por la 
intervención adecuada y específica y de esta manera optimizar la 
atención que se brinda a la gestante, además, permitirá minimizar 
complicaciones tanto materna y neonatales.  
Cuando el diagnóstico de la RPM es falso, lleva muchas veces a 
conductas erróneas, como: intervenciones innecesarias, tratamiento 
con antibióticos o corticoides que no corresponden e incluso puede 
forzarse al parto  (17). 
 
- Fisiopatología 
En una RPM, se presenta debilidad de las membranas ovulares, por 
las contracciones uterinas y al estiramiento repetido (26). El lugar 
que ocurre la ruptura prematura de membranas se denomina zona 
de morfología alterada (27). Además, durante el trabajo de parto 
presentan debilidad estructural (28). 
 
1.1. Valoración del tiempo de la RPM 
1.1.1. Periodo de latencia 
Se denomina periodo de latencia al tiempo que trascurre entre la 
ruptura y el inicio de trabajo de parto; no es un problema cuando la 
RPM es de menos de una hora, cuando sobrepasa este tiempo la 
RPM representa un alto riesgo tanto para la madre y el recién nacido 
(11).  
La ruptura prematura de membranas se puede identificar en tres 
estadios: 
a) En un embarazo a término, 
 b) En un parto que ocurre antes de las 37 semanas  
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c) Cuando la ruptura tiene más de 24 horas.  
 
Debe reconocerse y diferenciarse clínicamente para determinar la 
intervención adecuada para minimizar los efectos negativos en el 
feto y la madre (9).  
 
Existe variabilidad, en el tiempo que ocurre la RPM, en los 
embarazos a término las membranas se rompen antes de las 24 
horas y en los embarazos entre 32 a 34 semanas el periodo puede 
ser de 4 días (29). 
La RPM según la edad gestacional se divide en tres grupos  (30):  
A- “RPM pre término: Cuando la rotura ocurrió entre las 34 y 37 
semanas. 
B- RPM lejos del término; Cuando la rotura ocurrió cuando el 
embarazo se encuentra en las 24 a 34 semanas de gestación.  
C- RPM pre-viable: Cuando la rotura se presenta antes de las 24 
semanas de gestación, la misma que varía según la literatura 
revisada o la institución de salud donde se atiende a pacientes 
con RPM (30), 
 
2. Complicaciones maternas y perinatales 
Se llama complicación al agravamiento de una enfermedad y que 
aparece espontáneamente por una causa ya sea directa o indirecta o 
por factores que pueden asociase a la enfermedad  (31). 
 
Las complicaciones neonatales por la ruptura prematura de membranas 
y que ocurren durante la gestación es por causa indirecta, siendo mayor 
cuando ocurre a menor edad gestacional, se reconocen las siguientes 
complicaciones: 
- Maternas: Presentan mayor índice de cesáreas e infección puerperal  
- Fetales: Sepsis ovular en el recién nacido, procidencia del cordón, 
hipoplasia pulmonar, síndrome de las bridas amnióticas, muerte fetal 
y mayor número de partos distócicos (20). 
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- Neonatales: La sepsis congénita y las que derivan de la inmadurez 
(enfermedad de la membrana hialina, hemorragia intraventricular y 
enteritis necrosante) (20). 
 
2.1. Complicaciones maternas 
Son las  alteraciones negativas que se presentan durante el proceso del 
parto y puerperio inmediato (32). 
 
2.1.1. Fiebre intraparto 
“Se considera fiebre intraparto una temperatura ≥ 38ºC (persistente a 
pesar de tratamiento antitérmico o 2 determinaciones separadas 4-6 
horas) durante el parto o menos de 24 horas posparto. Se considera 
persistente una temperatura ≥ 38ºC que perdura o reaparece en las 4 
horas después de la administración de un tratamiento antitérmico. En las 
primeras 24 horas del posparto una temperatura superior a 38.5 º C, o 
asociada a otros signos clínicos de infección” (33). 
 
“Las causas pueden ser no infecciosas o infecciosas bacterianas o 
víricas, ocasionadas por la RPM, nuliparidad, colonización por 
estreptococo del grupo B (SGB), el parto prolongado, las exploraciones 
vaginales múltiples, o cuadros infecciosos preexistentes. En gestaciones 
pretérmino la etiología infecciosa es la más prevalente” (33). 
 
Esta fiebre incrementa los riesgos adversos, en espcial para el neonato, 
puede presentarse depresión neurológica (Apgar bajo, hipotonía), sepsis 
neonatal y con ella la necesidad de ventilación asistida o de reanimación 
cardiopulmonar del recién nacido (33). 
 
2.1.2. Sepsis ovular 
La sepsis ovular se presenta con mayor incidencia cuando la gestante 
presenta una corioamnionitis, porque es mayor la rotura prematura de 
membranas. En este tipo de infección, los agentes presentes son: “los 
estreptococos del grupo B y la Escherichia coli. También, existen otros 
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microrganismos que se encuentran en la vagina que pueden causar una 
sepsis ovular” (29). 
 
2.1.3 Óbito fetal 
“La Organización Mundial de la Salud (OMS) define al óbito fetal como la 
muerte fetal que ocurre en un embarazo tardío, con variaciones en cada 
país para el punto de corte empleado como tardío. El término periodo 
fetal se aplica a partir de que inicia la semana 8 después de la 
concepción. También se propone una subclasificación en muerte fetal 
temprana (semanas 21 a 27) y tardía (> 28 semanas)”  (34). 
 
2.1.4 Sufrimiento fetal intraparto 
“Se manifiesta clínicamente cuando existen alteraciones de la frecuencia 
cardíaca fetal y la expulsión de meconio. La evolución  de este cuadro 
clínico depende del tiempo de duración, la gravedad de la patología y la 
capacidad de los mecanismos compensatorios fetales” (37). 
 
Un sufrimiento fetal intraparto “se produce por una disminución en el 
aporte de oxígeno al feto (hipoxia) asociada a la retención de anhídrido 
carbónico en el mismo. La hipoxia y la retención de anhídrido carbónico 
se presenta como parte de la compleja fisiopatología del sufrimiento 
fetal”  (38); “por la perturbación metabólica compleja debida a una 
disminución de los intercambios feto maternos, de evolución 
relativamente rápida, que producen alteración de la homeostasis fetal y 
provocar alteraciones tisulares irreparables o la muerte del feto. Los 
mecanismos fisiopatológicos mejor conocidos de este complejo son la 
hipoxia y la retención de hidrogeniones (acidosis) y las lesiones más 
importantes que provocase presentan en el sistema nervioso central” 
(38). 
 
2.2 Complicaciones perinatales 
Son las  alteraciones negativas que se presentan durante el trabajo de 




2.2.1 Bajo peso del Recién nacido 
Bajo peso describir a los recién nacidos que nacen con un peso inferior 
a los 2.500 gramos. Los nacimientos de bajo peso vienen en aumento 
por el mayor número de nacimientos múltiples. Se estima que la mitad 
de los  nacimientos múltiples tienen bajo peso al nacer” (40). 
 
Los recién nacidos con bajo peso tienen más probabilidades de morir 
durante los primeros meses o los primeros años de vida. Cuando 
sobreviven presentan problemas en el sistema inmunológico y son 
vulnerables a adquirir posteriormente varias enfermedades, como la 
diabetes y diversas cardiopatías. Son vulnerables a seguir malnutridos y 
ser portadores de un menor coeficiente intelectual y retraso de 
crecimiento y discapacidades cognoscitivas (41). 
 
2.2.2 Sepsis Neonatal 
“Es una infección que se presenta de forma precoz. Un 85% de los 
neonatos presentan esta infección dentro de las 24 horas y solo el 5% 
entre las 24 – 48 horas y en menor proporción se presenta entre las 48 
horas y los 6 días de vida. La infección se produce por mecanismo de 
transmisión vertical por parte de los microorganismos que colonizan el 
canal del parto. Para la madre es un factor de riesgo para la Rotura 
Prematura de Membranas mayor o igual de 18 horas” (42). 
 
Para diagnosticar la sepsis neonatal es necesario analizar los factores 
de riesgo y los resultados de los análisis realizados en el laboratorio, a 
partir de los cuales se realiza la interpretación  (43). 
Sin embargo, cuando el hemocultivo es negativo y que no supera el 
60% no se descarta la infección, muchas veces un porcentaje 
disminuido puede ser, por el uso de antibióticos previo (43). 
 
2.2.3 Distrés respiratorio 
Llamado también enfermedad de las membranas hialinas, que afecta 
exclusivamente a neonatos pretérmino (RNP), por la inmadurez de sus 
pulmones que no solo es bioquímica, déficit de surfactante pulmonar, 
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sino también morfológica y funcional, porque aun los pulmones están 
inmaduros  (44). En este proceso, el pulmón del neonato es incapaz de 
mantener la oxigenación o un intercambio gaseoso adecuado. Esta 
deficiencia es más grave cuando se presenta a menor edad gestacional 
entre las 26 y 28 semanas (44). 
 
2.2.4 Síndrome respiratorio meconial 
Cabrera, Alcantaro y Lama (45) refieren que esta patología se presenta 
cuando se manifiesta con distrés respiratorio y se produce por la 
aspiración de líquido amniótico (LA)  que suele presentarse teñido con 
meconio  (45). Este cuadro en el recién nacido a término y postérmino 
es causa de la morbimortalidad, donde el 5-20% es por el líquido 
amniótico teñido de meconio, que suele afectar solo al recién nacidos a 
término o pos término, pero es raro en recién nacidos pretérmino (45).  
 
El Síndrome respiratorio meconial es una complicación, cuyos síntomas 
aumentan durante las primeras 24 horas y los pacientes por lo general 
necesitan de ventilación mecánica. Este cuadro se resuelve en 3 a 4 
días, sin embargo puede persistir polipnea (45). 
 
El SAM clínicamente se clasifica en: 
a) Leve.- No existe alteración en la presión de oxigeno ni en la presión 
de dióxido de carbono. 
b) Moderada.- Cuando desarrolla un cuadro de neumotórax o 
insuficiencia cardiaca e hipoxia  
c) Grave.- Cuando se desarrolla un cuadro de hipertensión pulmonar 
persistente neonatal con roncus y estertores diseminados” (45). 
 
2.3. Marco conceptual 
Ruptura Prematura de Membranas (RPM): Es la “la rotura espontánea 
de membranas ovulares (corioamnióticas) después de las 22 semanas 
de edad gestacional y hasta una hora antes del inicio del trabajo de 




Complicaciones: “Evento adverso a la salud del paciente, durante la 
prestación de la atención médica, ya sea por la historia natural de la 
enfermedad por riesgo inherente o por yatropatogenia” (47). 
 
Complicaciones maternas: “Son las  alteraciones negativas que se 
presentan en cualquiera de los periodos del trabajo de parto y durante el 
puerperio inmediato” (32). 
 
Embarazo: Es el periodo donde ocurre la fecundación del óvulo por el 
espermatozoide, y que evoluciona hasta el momento del parto (48). 
 
Edad Gestacional: Se denomina al tiempo en que transcurre el 
embarazo, se mide en semanas desde el primer día de la última 
menstruación hasta el momento de la fecha de parto (48). 
 
Parto: Es el proceso mediante el cual el feto, la placenta y las 
membranas abandonan el útero y pasan por el canal vaginal hacia el 
exterior (48). 
 
Salud Materno Perinatal: Son las acciones destinadas a logar la 
atención óptima y que permita tener un recién nacido sano, vivo y con 
buen peso. (48). 
 
Recién nacido:  
Un recién nacido es un niño que tiene menos de 28 días. Estos 28 
primeros días de vida son los que comportan un mayor riesgo de muerte 















CAPÍTULO III:  
METODOLOGÍA 
 
3.1. TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACIÓN 
Tipo: 
El presente estudio fue de tipo prospectivo y correlacional. 
 
Línea: 
El estudio corresponde a la línea de investigación Materna Perinatal, 
especialidad emergencias obstétricas, en la línea de investigación de salud 
de la mujer y niño. 
 
Nivel: 
El estudio corresponde al relacional, que se ubica en el IIIº nivel, porque se 
pretende relacional  la ruptura prematura de membranas y las 
complicaciones materna perinatales, donde la investigadora no tiene 
intervención. 
 
3.2. DESCRIPCIÓN DEL ÁREA DE ESTUDIO 
La presente investigación se realizó en el Hospital regional Manuel Núñez 
Butrón Puo, específicamente en el servicio de Ginecoobstetricia y 
Neonatología, que se encuentra ubicado en Av. El Sol 1022, de la ciudad 
de Puno. 
En el servicio de Ginecoobstetricia se brinda atención a la gestante en 
etapa de trabajo de parto. En el servicio de Neonatología se brinda 





3.3. POBLACIÓN Y MUESTRA 
Población: Conformado por 141 gestantes que presentaron RPM en el 
primer trimestre del año 2018, cifra que fue tomada de referencia para el 
cálculo de la muestra de estudio. 
 
Muestra: 
Para determinar el tamaño de la muestra se asumió una confianza del 90% 
(Z=1.96), un error de muestreo de 0,1(10%), y una varianza máxima 
(PQ=0.25) para asegurar un tamaño de muestra lo suficientemente grande 
respecto al tamaño de la población. 
En el estudio el tamaño de muestra estuvo conformada por 103 gestantes 
con RPM, los que fueron calculados con la fórmula de poblaciones finitas, 






           141 (1.96)2 (0.5) (0.5) 
n =-------------------------------------------- 
       (141-1) (0.1)2 + (1.96)2 (0.25) 
 
         135.4164                   135.4164 
n =-------------------------= ------------------- = 103.3 
       (0.35) + (0,9604)         1.3104 
 
n= 103 gestantes con RPM 
 
Donde: 
n = Tamaño de muestra  
N = Tamaño de población (141) 
Z := Valor tabla normal asociado a nivel de confianza (1,96) 
PQ = Varianza para variable cualitativa (0,25) 




 Tipo de muestreo 
No probabilístico: Este tipo de muestreo permitió captar la muestra de 
estudio hasta completar el tamaño de la muestra a medida que las 
gestantes llegan al consultorio de Ginecoobstetricia. En el proceso se 




Criterios de inclusión y exclusión 
 
- Criterios de inclusión 
• Gestantes con RPM 
• Gestantes en trabajo de parto 
• Gestantes con parto por vía vaginal 
 
- Criterios de exclusión 
 Gestantes sin RPM que ingresan al servicio de Gineco 
Obstetricia 
 Gestantes que terminan en cesárea  
 
3.4. TÉCNICA FUENTES E INSTRUMENTOS APLICADOS EN LA 
INVESTIGACIÓN 
Técnica: 
Encuesta: Esta técnica en el estudio permitió recabar la información sobre 
el tiempo de RPM y las complicaciones que presente la gestante antes y 




Instrumento elaborado por la investigadora en base a la revisión 
bibliográfica y el estudio realizado por Suarez, Gutiérrez, Rozan y 
Gaibor (13) en el año 2016 en Cuba 
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Consta de 10 ítems: Periodo de latencia de la RPM y sobre las 
complicaciones maternas y perinatales. 
Permitió a la investigadora registrar la información sobre el tiempo de 
RPM y las complicaciones que se presentaron en la gestante antes y 
durante el parto. 
 
3.5. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO 
Para validar el instrumento de recolección de datos fue llevado a la 
opinión de tres expertos, resultados que permitieron mejorar los ítems de 
la ficha. 
  
3.6. PLAN DE RECOLECCIÓN Y PROCESAMIENTO DE DATOS 
- La información fue ingresado en el programa EXCEL 2016. 
- La información fue sometida a una serie de técnicas y 
procedimientos, los que se detallan a continuación:  
 
Selección del Programa informático utilizado fue el SPSS-22 
Distribución porcentual de los datos en cuadros estadísticos: 
Se realizó tabla de frecuencias con valores porcentuales, los que 
sirven para determinar los porcentajes en cada una de las categorías. 
 
Interpolación de gráficos: 
Se realizó una interpolación de los datos en figuras de frecuencias. 
 
Estadística Descriptiva: 
Se utilizó las estadísticas descriptivas, como se detallan a 
continuación: 
 




  Donde:  = Sumatoria de los datos a considerarse 










    n = número de datos a considerarse 
Tratamiento estadístico. 
La prueba Chi Cuadrado, para la prueba de hipótesis en tablas de 
contingencia,  
Hipótesis 
H (a) = Existe relación entre la ruptura prematura de membranas y 
las complicaciones maternas y perinatales. 
 
H(o) = No existe relación entre la ruptura prematura de 
membranas y las complicaciones maternas y perinatales 
 
















2c = Chi cuadrado calculado 
 
Nivel de significancia: El nivel de significancia o error que se 
elige para prueba de hipótesis es del 5% que es igual a  = 0.05. 
 
Regla de decisión 
 
CONCLUSIÓN:  
Desde que 2c = es mayor que  
2
o ; por lo tanto se rechaza la 
hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna, a un nivel de 













CAPÍTULO IV:  
RESULTADOS 
 
TABLA N° 1 
RELACIÓN ENTRE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y FIEBRE 




Fuente: Ficha de recolección de datos. 
X2C= 5,121     X
2









RUPTURA PREMATURA DE 
MEMBRANAS 
            FIEBRE INTRAPARTO 
>38.5ºC <38.5ºC Total 
Nº % Nº % Nº % 
RPM  A  término 34 - 37 sem. 38 36,9 37 35,9 75 72,8 
RPM Lejos del término (24 - 34 
sem.) 
16 15,5 8 7,8 24 23,3 
RPM Pre-viable (antes 24 sem.) 4 3,9 0 ,0 4 3,9 





















Los resultados  de la tabla y gráfico1 muestran que, de un total de 103 
gestantes con RPM, 72,8% presentaron RPM entre 34 a 37 semanas, el 23,3% 
lejos del término es decir entre las 24 a 34 semanas y el  3,9% RPM previable 
antes de las 24 semanas. Respecto a la fiebre intraparto, el 56,3% presentaron 
más de 38,5°c y el 43,7% <38,5°c. 
 
Al relacionar las variables, encontramos que el 36,9% de las gestantes con 
RPM entre 34 a 37 semanas se complicaron con fiebre  >38,5°c, así como el 
15,5% con RPM lejos del término y un 3,9% con RPM pre-viable.   
 
Con la prueba Chi Cuadrado se obtuvo X2C= 5,121  menor que  X
2
t =  9,488 
para 4 grados de libertad y una p=0,275; lo que determina que la ruptura 
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prematura de membranas estadísticamente no es significativo en la 
complicación de la fiebre intraparto; por tanto se rechaza la hipótesis alterna. 
Los  resultados obtenidos nos demuestran que a pesar de la RPM entre 34 a 
37 semanas las gestantes, más de la mitad de las parturientas presentaron 
fiebre mayor  a 38,5°c. Al respecto, el Centro de medicina fetal (33) ha 
señalado que la fiebre intraparto tiene diferentes causas; estas pueden ser 
infecciosas y no infecciosas. Cuando ésta ocurre por rotura prematura de 
membranas ocurre por lo general por la colonización del estreptococo del grupo 
B, el parto prolongado, las exploraciones vaginales múltiples, o cuadros 
infecciosos preexistentes en el canal de parto.   
Los resultados nos demuestran que cerca de la mitad de las madres 
presentaron temperatura mayor a 38,5°C, compatible a la referencia del Centro 
de Medicina Fetal, la que se presenta durante el parto o menos de 24 horas. Si 
la fiebre está asociada a signos clínicos de infección es una complicación que 
debe considerarse clínicamente significativa (33) y la rotura prematura de 
membranas es una de las causas principales para una fiebre intraparto. 
Franklin y Espetia, señala que la fiebre es una condición negativa para el 
bienestar fetal, que potencialmente obliga a la inducción del parto (50).  
Los resultados tienen correspondencia con el estudio de Medina (10), que 
realizó en el Instituto Materno Perinatal, donde encontró  la infección intraparto 




TABLA N° 2 
RELACIÓN ENTRE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y SEPSIS 
OVULAR EN EL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NÚÑEZ BUTRÓN PUNO 




No sepsis ovular 
Positivo (> 50 
leuc./mm) 
Negativo (< 50 
leucocitos/mm) Total 
Nº % Nº % 
N
º % Nº % 
RPM 34 - 37 sem. 38 36,9 35 34,0 2 1,9 75 72,8 
RPM Lejos del término (24 - 34 
sem.) 
13 12,6 11 10,7 0 ,0 24 23,3 
RPM Pre-viable (antes 24 sem.) 0 ,0 4 3,9 0 ,0 4 3,9 
TOTAL 51 49,5 50 48,5 2 1,9 103 100,0 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
X2C= 5,121   X



















Los resultados  de la tabla y gráfico 2 muestran que, de un total de 103 
gestantes con RPM, 72,8% presentaron RPM entre 34 a 37 semanas, el 23,3% 
lejos del término es decir entre las 24 a 34 semanas y el  3,9% RPM pre-viable 
antes de las 24 semanas. Respecto a la sepsis ovular, el 48,5% fue positivo 
(>30 leucocitos/mm) y el 1,9% de los RPM fueron negativos a sepsis ovular 
 
Al relacionar las variables, del total de los casos positivos, el 34% proceden de 
madres con RPM a término, 10,7% RPM pretérmino y el 3,9% de RPM pre-
viable. 
 
Con la prueba Chi Cuadrado se obtuvo X2C= 50,159 mayor que  X2t =  12,592 
para 6 grados de libertad se tiene una p=0,000; lo que determina que la ruptura 
prematura de membranas estadísticamente es significativo en la complicación 
sepsis ovular; por tanto se acepta la hipótesis alterna. 
 
Los resultados obtenidos  demuestran que  la sepsis ovular  fue positivo en 
cerca de la mitad de los casos, esta situación es una complicación causada por 
la rotura prematura de membranas; causada generalmente como lo menciona  
Moldenhauer (29), por los estreptococos del grupo B y la Escherichia coli y 
otros microorganismos que se encuentran en la vagina. Esta infección 
definitivamente puede desencadenarse en una corioamnionitis en la mujer y en 
una sepsis neonatal. 
Al comparar los resultados con el estudio de  Saavedra, Valdés, Bardales (48)  
encontramos diferencia, en España la sepsis ovular se presenta solo en el 
5,7% de los casos; mientras en nuestro medio los resultados son elevados, 
dado que  un 48.5% presentó  sepsis ovular al obtener liberatoriamente > de  
50 leucocitos/mm. El alto porcentaje encontrado  la complicación sepsis ovular 
se sustenta en  la bibliografía señalada por  Jaramillo (49) esta complicación 





TABLA N° 3 
RELACIÓN ENTRE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y ÓBITO 
FETAL EN EL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NÚÑEZ BUTRÓN PUNO 
RUPTURA PREMATURA DE 
MEBRANAS 
 
                  ÓBITO FETAL 















Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
RPM  A  término 34 - 37 sem  68 66,0 3 2,9 1 1,0 3 2,9 75 72,8 
RPM Lejos del término (24 - 34 
sem.) 
21 20,4 1 1,0 1 1,0 1 1,0 24 23,3 
RPM Pre-viable (antes 24 sem.) 0 ,0 0 ,0 0 ,0 4 3,9 4 3,9 
TOTAL 89 86,4 4 3,9 2 1,9 8 7,8 103 100,0 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
X2C= 50,195    X
2



















Los resultados de la tabla y gráfico 3 muestran que, de un total de 103 
gestantes con RPM, 72,8% presentaron RPM entre 34 a 37 semanas, el 23,3% 
lejos del término es decir entre las 24 a 34 semanas y el  3,9% RPM pre-viable 
antes de las 24 semanas. Respecto al óbito fetal, el 3,9% presentó ausencia de 
movimientos fetales, el 1,9% no crecimiento uterino y el 7,8% no hay frecuencia 
cardiaca fetal. 
Al relacionar las variables, del total de los casos que presentaron ausencia de 
movimientos fetales, el 2.0% fue de una RPM a término, así como el 1,0% que 
presentó ausencia de crecimiento uterino, a diferencia el 3,9% que presentó 
ausencia de frecuencia cardiaca fetal fue de una RPM pre-viable. 
Con la prueba Chi Cuadrado se obtuvo X2C= 50,159 mayor que  X
2
t =  12,592 
para 6 grados de libertad se tiene una p=0,000; lo que determina que la ruptura 
prematura de membranas estadísticamente es significativo en la complicación 
óbito fetal, por tanto se acepta la hipótesis alterna. 
Con los resultados podemos afirmar que esta complicación es significativa 
cuando se produce la ruptura prematura de membranas sobre todo cuando 
existe ausencia de frecuencia cardiaca fetal y más aún cuando la RPM se 
produjo antes del tiempo viable del feto. Sobre esta complicación Cruz y 
Dueñas (34) refiere que un óbito fetal es “la muerte fetal que ocurre en un 
embarazo tardío”, con variaciones en cada país para el punto de corte 
empleado como “tardío”; sin embargo obedeciendo otras subclasificación la 
muerte puede ocurrir en etapa temprana, es decir entre las semanas 21 a 27 y 
en forma tardía cuando la muerte es después de las 28 semanas de gestación.  
Los resultados son similares al estudio de Meza, en su estudio sobre 
Asociación de la rotura prematura de membranas con el óbito fetal en 
gestantes atendidas en el hospital Rezola. Cañete. 2014-2015, en Lima Perú 
se demostró que: existe asociación estadísticamente significativa entre la rotura 




TABLA N° 4 
RELACIÓN ENTRE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y ÓBITO 
FETAL EN EL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NÚÑEZ BUTRÓN PUNO 
 
RUPTURA PREMATURA DE 
MEMBRANAS 
                       SUFRIMIENTO FETAL 
No sufrimiento 
fetal 
>160 latidos x 
min 
<120 latidos 
x min      Total 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
34 - 37 sem. 36 35,0 30 29,1 9 8,7 75 72,8 
Lejos del término (24 - 34 sem.) 10 9,7 9 8,7 5 4,9 24 23,3 
Pre-viable (antes 24 sem.) 4 3,9 0 ,0 0 ,0 4 3,9 
TOTAL 50 48,5 39 37,9 14 13,6 103 100,0 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
X2C= 5, 635    X
2
t =  9,488    GL=4  ρ= 0,228 



















Los resultados de la tabla y gráfico 4 muestran que, de un total de 103 
gestantes con RPM, 72,8% presentaron RPM entre 34 a 37 semanas, el 23,3% 
lejos del término es decir entre las 24 a 34 semanas y el  3,9% RPM pre-viable 
antes de las 24 semanas. Respecto al sufrimiento fetal, el 37,9% presentó 
>160 latidos por minuto, 13,6% > de 120 latidos por minuto. 
 
Al relacionar las variables, del total de los casos que presentaron sufrimiento 
fetal con latido fetales > de 120 por minuto, el 29,1%  que presentó ausencia de 
movimientos fetales fueron de RPM a término, el 9,7% de RPM lejos del 
término y el 3,9% de RPM pre-viable; en el grupo que presentó <120 latidos por 
minuto, el 29,1% fueron de una RPM a término y el 8,7% RPM lejos del 
término.  
 
Con la prueba Chi Cuadrado se obtuvo X2C= 5, 635 menor que  X
2
t =  9, 488 
para 4 grados de libertad se tiene una p=0,228; lo que determina que la ruptura 
prematura de membranas estadísticamente no es significativo en la 
complicación sufrimiento fetal, por tanto se acepta la hipótesis alterna 
 
Los resultados sobre la complicación  sufrimiento fetal después de una rotura 
de membranas, se considera importante ya que esta se ha producido en más 
de la mitad de los casos, siendo mayor el grupo que presentó latidos cardiacos 
> a 160 latidos por minuto, aun cuando la rotura se produjo en una gestación 
entre 34 a 37 semanas. Al respecto, Nápoles, ha señalado que esta 
complicación es ocasionada “por las alteraciones de la frecuencia cardíaca fetal 
y la expulsión de meconio, evolución del cuadro clínico que va a depender de la 
duración, la gravedad de la noxa y la capacidad de los mecanismos 
compensatorios fetales” (37).  Schwarcz, Fescina y Duverges (38), menciona 
que esta complicación se produce por una disminución en el aporte de oxígeno 
al feto (hipoxia) y por la perturbación metabólica ocasiona alteración en la 
homeostasis fetal, que provoca alteraciones tisulares irreparables como las 





TABLA  N° 5 
RELACIÓN ENTRE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y PESO 
EN EL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NÚÑEZ BUTRÓN PUNO 
RUPTURA PREMATURA DE 
MEMBRANAS 
                                  PESO 
2500g a menos 2500 - 3999g Total 
Nº % Nº % Nº % 
RPM 34 - 37 sem. 14 13,6 61 59,2 75 72,8 
RPM Lejos del término (24 - 34 
sem.) 
19 18,4 5 4,9 24 23,3 
ROM Pre-viable (antes 24 sem.) 4 3,9 0 ,0 4 3,9 
TOTAL 37 35,9 66 64,1 103 100,0 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
X2C= 36,335    X
2




GRÁFICO N° 5 
     






Los resultados de la tabla y gráfico 5 muestran, de un total de 103 gestantes 
con RPM, 72,8% presentaron RPM entre 34 a 37 semanas, el 23,3% lejos del 
término es decir entre las 24 a 34 semanas y el  3,9% RPM pre-viable antes de 
las 24 semanas. Respecto al  peso del neonato, el 37,9% presentó >160 latidos 
por minuto, 13,6% > de 120 latidos por minuto. 
 
Al relacionar las variables, del total de los casos que presentaron sufrimiento 
fetal con latido fetales > de 120 por minuto, el 29,1% que presentó ausencia de 
movimientos fetales fueron de RPM a término, el 9,7% de RPM lejos del 
término y el 3,9% de RPM pre-viable; en el grupo que presentó <120 latidos por 
minuto, el 29,1% fueron de una RPM a término y el 8,7% RPM lejos del 
término.  
 
Con la prueba Chi Cuadrado se obtuvo X2C= 5, 635 menor que  X
2
t =  9, 488 
para 4 grados de libertad se tiene una p=0,228; lo que determina que la ruptura 
prematura de membranas estadísticamente no es significativo en la 
complicación sufrimiento fetal, por tanto se acepta la hipótesis alterna 
 
Los resultados obtenidos evidencian que la RPM es un factor significativo en el 
peso del neonato, así como se muestran en nuestros resultados, más de la 
tercera parte de los neonatos tuvieron un peso menor a 2,500g, considerados 
bajo peso con porcentajes considerables en cada tiempo de la RPM. Packard 
(40), menciona que el bajo peso se refiere a los neonatos que nacen con un 
peso menor a 2.500 gramos y ha referido que esta se presenta en el 8% de los 
nacimientos; sin embargo, en nuestro estudio esta cifra es mayor (35,9%). La 
UNICEF por su parte señala que con esta complicación los recién nacidos 
tienen más probabilidades de morir en los primeros meses o años de vida y si 
sobreviven presentan muchas secuelas, además, presentan desnutrición, 





TABLA N° 6 
RELACIÓN ENTRE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y SEPSIS 
NEONATAL EN EL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NÚÑEZ BUTRÓN PUNO 
RUPTURA PREMATURA DE 
MEMBRANAS 
 
                   SEPSIS NEONATAL 
No sepsis 
neonatal Temprana Tardía TOTAL 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
RPM  A término 34 - 37 sem. 39 37,9 33 32,0 3 2,9 75 72,8 
RPM  Lejos del término (24 - 34 
sem.) 
8 7,8 16 15,5 0 ,0 24 23,3 
RPM  Pre-viable (antes 24 sem.) 4 3,9 0 ,0 0 ,0 4 3,9 
TOTAL 51 49,5 49 47,6 3 2,9 103 100,0 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
X2C= 8, 485    X
2
t =  9,488    GL=4  ρ= 0,075 
 
 
GRÁFICO N° 6 
Fuente: Tabla 6 
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Los resultados de la tabla y gráfico 6 muestran que, de un total de 103 
gestantes con RPM, 72,8% presentaron RPM entre 34 a 37 semanas, el 23,3% 
lejos del término es decir entre las 24 a 34 semanas y el  3,9% RPM pre-viable 
antes de las 24 semanas. Respecto a la sepsis neonatal, 47,6% de los 
neonatos presentaron sepsis neonatal temprana y el 2,9% sepsis neonatal 
tardía. 
 
Al relacionar las variables, del total de los casos que presentaron sepsis 
neonatal temprana, el 32,0% fue de una RPM a término y el 15,5% de RPM 
lejos del término; el 2,9% de neonatos que presentaron sepsis neonatal tardía 
fueron de una RPM a término. 
 
Con la prueba Chi Cuadrado se obtuvo X2C= 8, 485 menor que  X
2
t =  9, 488 
para 4 grados de libertad se tiene una p=0,075; lo que determina que la ruptura 
prematura de membranas estadísticamente no es significativo en la 
complicación sepsis neonatal, por tanto se rechaza la hipótesis alterna. 
Con los resultados podemos inferir que la rotura prematura de membranas no 
fue tan significativo en la complicación sepsis neonatal, aunque la mayoría 
presento sepsis neonatal temprana; lo que significa que la infección se produjo 
dentro de las primeras 24 horas. Al respecto, el Ministerio de Salud Chile, ha 
señalado que esta infección: son consecuencia del paso transplacentario o por 
vía ascendente de microorganismos presentes en el cérvix, o  por la exposición 
a los mismos al paso por el canal del parto (42) y definitivamente es mayor 
cuando existe la rotura prematura de membranas, siendo esta un factor 
asociado a las complicaciones que se presentan.  
Los resultados tienen correspondencia con el estudio de Sarduy, Sánchez y 
Rodríguez (14),  porque en el Hospital de Ginecoobstetrico Ramón Gonzales 








TABLA N° 7 
RELACIÓN ENTRE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y 
DISTRÉS RESPIRATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NÚÑEZ 
BUTRÓN PUNO 
RUPTURA PREMATURA DE 
MEMBRANAS 
 





< 90% a 15 minutos Total 
Nº % Nº % Nº % 
RPM A término 34 - 37 sem. 50 48,5 25 24,3 75 72,8 
RPM Lejos del término (24 - 34 sem.) 14 13,6 10 9,7 24 23,3 
RPM Pre-viable (antes 24 sem.) 4 3,9 0 ,0 4 3,9 
TOTAL 68 66,0 35 34,0 103 100,0 
    Fuente: Ficha de recolección de datos. 
X2C= 2,705    X
2




















Los resultados  de la tabla y gráfico 7 muestran que, de un total de 103 
gestantes con RPM, 72,8% presentaron RPM entre 34 a 37 semanas, el 23,3% 
lejos del término es decir entre las 24 a 34 semanas y el  3,9% RPM pre-viable 
antes de las 24 semanas. Respecto al distrés respiratorio, 34,0% de los 
neonatos esta complicación. 
 
Al relacionar las variables, del total de los casos que presentaron saturación de 
oxigeno <de 90% a los 15 minutos, 24,3% fueron de una RPM a término y un 
9,7% de una RPM lejos del término. 
 
Con la prueba Chi Cuadrado se obtuvo X2C= 2, 705 menor que  X
2
t = 5, 991 
para 2 grados de libertad se tiene una p=0,269; lo que determina que la ruptura 
prematura de membranas estadísticamente no es significativo en la 
complicación distrés respiratorio, por tanto se rechaza la hipótesis alterna 
Los resultados sobre la complicación distrés respiratorio, ocasionada por una 
saturación de oxigeno < 90% y evaluada a los 15 minutos del nacimiento, se 
presentó en más de la tercera parte de los casos, siendo mayor en el periodo 
de latencia entre 34 a 37 semanas de gestación. López y Valls señalan que el 
síndrome de dificultad respiratoria (SDR), llamado también membrana hialina 
afecta exclusivamente a recién nacidos pretérmino (RNP),  por la inmadurez 
del pulmón (44)  por ello, es  incapaz de mantener un buen intercambio 
gaseoso. 
 
Los casos de distrés respiratorio presentados en más de la tercera parte de la 
población de estudio y en el periodo de latencia lejos del término, son 
menores (9,7%) al porcentaje referido por López y Valls (44), el autor señala 





TABLA N° 8 
RELACIÓN ENTRE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y 
SÍNDROME RESPIRATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NÚÑEZ 
BUTRÓN PUNO 





respiratorio Leve Moderado Grave TOTAL 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
RPM A término 34 - 37 sem. 40 38,8 1 1,0 20 19,4 14 13,6 75 72,8 
RPM Lejos del término (24 - 34 
sem.) 
10 9,7 6 5,8 7 6,8 1 1,0 24 23,3 
RPM Pre-viable (antes 24 sem.) 4 3,9 0 ,0 0 ,0 0 ,0 4 3,9 
TOTAL 54 52,4 7 6,8 27 26,2 15 14,6 103 100,0 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
X2C= 21,901    X
2
t = 12,592    GL=6  ρ= 0,001 
 
 


















Los resultados  de la tabla y gráfico 8 muestran, de un total de 103 gestantes 
con RPM, 72,8% presentaron RPM entre 34 a 37 semanas, el 23,3% lejos del 
término es decir entre las 24 a 34 semanas y el  3,9% RPM pre-viable antes de 
las 24 semanas. Sobre la complicación síndrome respiratorio en el 26,2% de 
los neonatos fue moderado, 14,6% grave y el 6,8% leve.  
 
Al relacionar las variables, del total de los casos que presentaron síndrome 
respiratorio moderado, 19,4% con síndrome respiratorio moderado fueron de 
una RPM a término, así como el 13,6% de los que presentaron síndrome 
respiratorio grave, mientras, el 5,8% que presentó síndrome respiratorio leve 
fue de una RPM lejos del término. 
Con la prueba Chi Cuadrado se obtuvo X2C= 21, 901 mayor que  X
2
t = 12,592 
para 6 grados de libertad se tiene una p=0,001; lo que determina que la ruptura 
prematura de membranas estadísticamente es significativa en la complicación 
síndrome respiratorio, por tanto rechaza la hipótesis alterna. 
 
Con los resultados obtenidos se puede inferir que la rotura de membranas  es 
significativa en la presentación   de la complicación  síndrome respiratorio, 
sobre todo cuando se presenta en un estado moderado y grave.  
Cabrera, Alcántara y Lama nos dice que esta patología es ocasionado por que 
el recién nacido se aspira líquido amniótico con meconio (45). Los casos 
presentados en el estudio son mayores a la referencia que hace el autor, 
menciona que esta complicación afecta entre el 1-0,4% de los RN vivos. 
 
Los resultados son compatibles con el estudio de Miranda, que realizó en el 
Instituto Materno Perinatal, porque encontraron que: el síndrome de dificultad 
respiratoria fue el factor muy frecuente en el manejo conservador de la rotura 






TABLA N° 9 
RELACIÓN ENTRE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y 









respiratorio Leve Moderado Grave TOTAL 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
RPM A Término 34 - 37 sem. 58 56,3 7 6,8 7 6,8 3 2,9 75 72,8 
RPM Lejos del término (24 - 34 
sem) 
20 19,4 3 2,9 1 1,0 0 ,0 24 23,3 
RPM Pre-viable (antes 24 sem.) 4 3,9 0 ,0 0 ,0 0 ,0 4 3,9 
TOTAL 82 79,6 10 9,7 8 7,8 3 2,9 103 100,0 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 
X2C= 4,447    X
2
t =  12,592    GL=6  ρ= 0,614 
 
 











           Fuente: Tabla 9
45 
 
Los resultados de la tabla y gráfico 9 muestran, de un total de 103 gestantes 
con RPM, 72,8% presentaron RPM entre 34 a 37 semanas, el 23,3% lejos del 
término es decir entre las 24 a 34 semanas y el  3,9% RPM pre-viable antes de 
las 24 semanas. Sobre la complicación depresión neonatal en el 26,2% de los 
neonatos fue moderado, 14,6% grave y el 6,8% leve.  
 
Al relacionar las variables, del total de los casos que presentaron depresión 
neonatal, 9,7% de los neonatos presentaron depresión leve, de los cuales 6,8% 
fueron de una RPM a término y 2,9% de RPM lejos del término; en cambio del 
7,8% que presentó depresión moderado, el 6,8% fueron de una RPM a término, 
así como el 2,9% con depresión grave. 
 
Con la prueba Chi Cuadrado se obtuvo X2C= 4,447 menor  que  X
2
t = 12,592 
para 6 grados de libertad se tiene una p=0,614; lo que determina que la RPM 
estadísticamente no es significativa en la complicación depresión neonatal; por 
tanto rechaza la hipótesis alterna. 
 
La complicación depresión neonatal  tanto leve, moderada y grave se presentó 
en un porcentaje menor a la quinta parte de la población en estudio,  siendo 
mayor los casos leves. Esta complicación después de la rotura de membranas 
no fue significativa. Al respecto, en las Normas de Diagnóstico y Tratamiento 
Neonatología, se señala que esta complicación se origina por la alteración de la 
función placentaria o la alteración en el intercambio gaseoso (52). Por lo 
general le antecede un sufrimiento  fetal agudo con un APGAR menos de 6  y 




TABLA N° 10 
PERÍODO DE LATENCIA DE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 
GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NÚÑEZ 
BUTRÓN PUNO. 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 
 























RPM A Término 34 - 37 sem. 75 72,8 
RPM Lejos del término (24 - 34 sem) 24 23,3 
RPM Pre-viable (antes 24 sem.) 4 3,9 




Los resultados de la tabla y gráfico 10 muestran, de un total de 103 gestantes 
con RPM, 72,8% presentaron RPM a término entre 34 a 37 semanas, el 23,3% 
lejos del término es decir entre las 24 a 34 semanas y el  3,9% RPM pre-viable 
antes de las 24 semanas. 
 
Los resultados obtenidos nos demuestran que la mayoría de las roturas 
prematuras de membranas se presentan en el periodo de latencia entre 34 a 37 
semanas, es decir cerca al término de la gestación. Al respecto, se señala que: 
la RPM que se presenta antes de las 37 semanas de gestación se denomina 
RPM ovular, siendo grave cuando ocurre antes de las 24 semanas o antes que 
el feto sea viable (53), cuyo manejo conservador o expectante dependerá de 
prolongar o conservar el embarazo.    
 
Al comparar los resultados con otras investigaciones encontramos a Ríos (16),  
quien al estudiar un caso clínico sobre la Ruptura Prematura de Membranas en 
Ica, concluyó que: “la RPM es una complicación común el práctica médica”  
(16); así mismo Ortiz (12)  señaló como resultado de su investigación, que la 
















CAPÍTULO VI:  





Del total de gestantes que presentaron RPM, se ha encontrado al 34% 
con complicaciones de óbito fetal, 18,4% de neonatos con peso menos de 
2500g y 19,4% son síndrome respiratorio, determinando relación significativa, 
por tanto se confirma la hipótesis planteada. 
 
SEGUNDA: 
Al relacionar la ruptura prematura de membranas y las complicaciones 
maternas, el 36,9% de las gestantes con RPM presentaron fiebre intraparto 
entre las 34 a 37 semanas; el 34% presentó sepsis ovular, 3,9% óbito fetal con 
ausencia cardiaca fetal antes de las 24 horas y 29,1% sufrimiento fetal con 
latidos mayor a 160xmin; por tanto existe relación significativa (p=0,000) entre 
la ruptura prematura de membranas y la complicación óbito fetal; a diferencia  
la RPM no tiene relación con las complicaciones fiebre intraparto (p=0,077) 
sepsis ovular (p=0,275) y el sufrimiento fetal (p=0,228). 
 
TERCERA: 
Respecto a la relación entre RPM y complicaciones perinatales, el 18.4% 
de neonatos nacieron con peso menor a 2500g, 32,0% presentaron sepsis 
neonatal entre 34 a 37 semanas de gestación, así mismo, el 24,3% distres 
respiratorio, y el 19,4% síndrome respiratorio moderado, así como el 6,8% 
depresión neonatal; por tanto, existe relación significativa (p=0,001) entre la 
ruptura prematura de membranas y el peso del neonato, así mismo con el 
síndrome respiratorio (p=0,000) 
 
CUARTA: 
Respecto al periodo de latencia, los resultados demuestran que el 75,0% 
de las gestantes presentaron RPM entre las 34 a 37 semanas de gestación, el 





PRIMERA: A los profesionales Obstetras se recomienda realizar el cuidado 
materno adecuado con el fin de detectar tempranamente factores que 
desencadenan la RPM, así evitar complicaciones como el óbito fetal, peso 
menos de 2500g y síndrome respiratorio en el neonato. 
 
SEGUNDA: A los profesionales de Obstetricia se sugiere, realizar el control 
prenatal de forma exhaustiva buscando factores que pueden desencadenar la 
rotura prematura de membranas, con la finalidad de disminuir las 
complicaciones maternas como el óbito fetal que ocurre antes de que se inicie 
el trabajo de parto activo. 
 
TERCERA: A los profesionales responsables de la atención prenatal, se 
sugiere detectar tempranamente los procesos infecciosos con la finalidad de 
disminuir la RPM, con la finalidad de evitar las complicaciones como el bajo 
peso del neonato y el síndrome respiratorio. 
 
CUARTA: A los profesionales de Obstetricia y bachilleres se sugiere realizar 
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
YO, __________________________________________________, 
Identificada con N° de DNI: _____________, Recibí información adecuada, 
clara y precisa sobre datos que requiere la investigación. Todas mis 
preguntas sobre el estudio y mi participación en este han sido atendidas 
libremente consciente a participar en este estudio de investigación. 
Autorizo el uso y la divulgación de mi información de salud a las entidades 
antes mencionadas en este consentimiento para los propósitos descritos 
anteriormente. 
























I: DATOS GENERALES: 
N° DE HCL __________ 
FECHA _____________ 
PERIODO DE LATENCIA DEL RPM 
RPM entre 34 y 37 semanas    (   1  ) 
RPM lejos del término entre las 24 y 34 semanas  (   2  ) 
RPPM pre-viable antes de las 24 semanas   (   3  ) 
 
COMPLICACIONES MATERNAS 
Fiebre intraparto   >38.5°c (  1  )  <38.5°C (  2  ) 
 
Sepsis ovular  Positivo si presenta > 50 leucocitos/mm   (  1   ) 
negativo si presenta < 50 leucocitos/mm (   2  ) 
 
Óbito fetal   Ausencia de movimientos fetales  (  1 ). 
Ausencia de crecimiento uterino  (  2) 
Ausencia de frecuencia cardiaca fetal  ( 3) 
 
Sufrimiento fetal   >160 latidos x min (    ) <120 latidos x min  (    ) 
 
COMPLICACIONES PERINATALES 
Bajo peso  2500g a menos ( 1  )    2500-3999g ( 2  )   > 4000g (  3  ) 
Sepsis Neonatal   Temprana (1)   Tardía  (2) 
Distrés respiratorio  Saturación de oxigeno >90% a los 5 minutos  (  1  ) 
Saturación de oxigeno menor a 90% a los 5 minutos (2 )  
 
Síndrome respiratorio Leve (  1  ) Moderada (2  ) Grave (  3  ) 
































Estadísticas de Fiabilidad 
Alfa de Cronbach N de elementos 
0,716 9 
INTERPRETACIÓN DEL COEFICIENTE 
ALFA DE CRONBACH 
61 
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RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS RELACIONADO CON 
COMPLICACIONES MATERNAS PERINATALES, HOSPITAL REGIONAL 
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PREMATURE RUPTURE OF MEMBRANES RELATED WITH PERINATAL 
MATERNAL COMPLICATIONS, REGIONAL HOSPITAL MANUEL NÚÑEZ 
BUTRÓN PUNO 2018. 
PAUCAR H.1 
RESUMEN 
Objetivo: Determinar si existe relación entre la ruptura prematura de membranas 
y las complicaciones maternas y perinatales en el Hospital Regional Manuel 
Núñez Butrón Puno 2018. Material y métodos; El estudio fue de tipo prospectivo 
y correlacional. La población estuvo conformada por 141 gestantes que 
presentaron ruptura prematura de membranas y la muestra por 103. Para la 
recolección de datos se aplicó la técnica de Encuesta y como instrumento el 
Cuestionario. En la contrastación de la hipótesis se aplicó la prueba Chi 
Cuadrado. Resultados: El 72,8% de las gestantes presentaron RPM entre las 34 
a 37 semanas, 23,3% entre 24 a 34 semanas y un 3,9% menos de 24 semanas. 
Respecto a las complicaciones, el 45,7% de gestantes presentaron fiebre 
intraparto, 48,5% fue positivo a una sepsis ovular, 7,9% óbito fetal, 39,7% 
sufrimiento fetal, 35,9% de neonatos con peso menos de 2500g, 46,7% con 
sepsis neonatal, 34,0% con distrés respiratorio, 26,2% con síndrome respiratorio, 
y 9,7% con depresión neonatal. Conclusiones: Existe relación significativa entre 
la RPM y las complicaciones materna óbito fetal (p= 0,000) y las complicaciones 
perinatales, peso del neonato (p=0,000) y síndrome respiratorio (p=0,001). 
 
Palabras Clave: Complicaciones, maternas, perinatales, ruptura prematura de 
membranas. 
ABSTRACT 
                                                             





Objective: To determine if there is a relationship between premature rupture of 
membranes and maternal and perinatal complications in the Manuel Núñez Butrón 
Puno Regional Hospital 2018. Material and methods; the study was prospective 
and correlational. The population consisted of 141 pregnant women who 
presented premature rupture of membranes and the sample by 103. For the 
collection of data, the technique of direct observation was applied and as a tool a 
data collection card. In the test of the hypothesis, the Chi Square test was applied. 
Results: 72.8% of pregnant women had a PROM between 34 to 37 weeks, 23.3% 
between 24 to 34 weeks and 3.9% less than 24 weeks. With regard to 
complications, 45.7% of pregnant women presented intrapartum fever, 48.5% 
were positive to an ovular sepsis, 7.9% were stillbirth, 39.7% fetal distress, 35.9% 
were neonates with less weight of 2500g, 46.7% with neonatal sepsis, 34.0% with 
respiratory distress, 26.2% with respiratory syndrome, and 9.7% with neonatal 
depression. Conclusions: There is a significant relationship between PROM and 
maternal complications of fetal death (p = 0.000) and perinatal complications, 
neonatal weight (p = 0.000) and respiratory syndrome (p = 0.001). 
 


















La rotura prematura de membranas (RPM) se define como la rotura de las 
membranas amnióticas que sucede antes espontáneo del trabajo de parto (1). La 
rotura prematura de membranas a término se produce en el 8% de las 
gestaciones. La RPM pretérmino se encuentra en el 2-4% de las gestaciones. 
Dependiendo del momento de la rotura, el periodo de latencia es mayor si la edad 
gestacional es menor. La RPM, asociada a la prematuridad representa el 30 a 
40% de los casos, y esta ocasiona una alta morbilidad y mortalidad (2). 
En el Perú, según el Instituto Materno Perinatal la RPM representa el 25% de la 
población de gestantes pre término y el 12% de la población total de gestantes 
atendidas; la incidencia de RPM pretérmino se presenta generalmente entre las 
22-36 semanas (3). Este trastorno se asocia por lo general a algunos eventos 
obstétricos y perinatales desfavorables  
Hipótesis: Existe relación entre la ruptura prematura de membranas y las 
complicaciones maternas y perinatales en el Hospital Regional Manuel Núñez 
Butrón Puno 2018. 
Objetivo: Determinar si existe relación entre la ruptura prematura de membranas 
y las complicaciones maternas y perinatales en el Hospital Regional Manuel 
Núñez Butrón Puno 2018. 
Conclusiones: Del total de gestantes que presentaron RPM, se ha encontrado al 
34% con complicaciones de óbito fetal, 18,4% de neonatos con peso menos de 
2500g y 19,4% son síndrome respiratorio, determinando relación significativa, por 
tanto se confirma la hipótesis planteada. 
Respecto al periodo de latencia, los resultados demuestran que el 75,0% de las 
gestantes presentaron RPM entre las 34 a 37 semanas de gestación, el 24% RPM 













MATERIAL Y MÉTODOS 
El diseño de investigación fue no experimental de tipo correlacional, transversal, 
puesto que la recolección de datos está encaminada a determinar si existe 
relación entre las dos variables a investigar. La población estuvo conformado por 
141 gestantes que presentaron RPM  y la muestra por 103 gestantes con RPM 
Para la recolección de datos se utilizó la técnica de la encuesta y el instrumento 
utilizado fue el cuestionario. 
El análisis de los datos se realizó con el programa estadístico SPSS v.24, el cual 
permitió analizar las variables de tipo cuantitativas y cualitativas, el análisis de 
relación se realizó mediante la prueba de Chi cuadrada de Pearson. 
RESULTADOS 
En la tabla 1, se muestra que, de un total de 103 gestantes con RPM, 72,8% 
presentaron RPM entre 34 a 37 semanas, el 23,3% lejos del término es decir 
entre las 24 a 34 semanas y el  3,9% RPM pre-viable antes de las 24 semanas. 
Respecto al óbito fetal, el 3,9% presentó ausencia de movimientos fetales, el 
1,9% no crecimiento uterino y el 7,8% no hay frecuencia cardiaca fetal. 
Al relacionar las variables, del total de los casos que presentaron ausencia de 
movimientos fetales, el 2.0% fue de una RPM a término, así como el 1,0% que 
presentó ausencia de crecimiento uterino, a diferencia el 3,9% que presentó 
ausencia de frecuencia cardiaca fetal fue de una RPM pre-viable. 
En la tabla 2, se observa que, de un total de 103 gestantes con RPM, 72,8% 
presentaron RPM entre 34 a 37 semanas, el 23,3% lejos del término es decir 
entre las 24 a 34 semanas y el  3,9% RPM pre-viable antes de las 24 semanas. 
Respecto al  peso del neonato, el 35,9% presentó menos de 1,500 g, y el 64,1% 
entre 1501 a 2000 g. 
Al relacionar las variables, el 59,2% de neonatos que nacieron con peso entre 
1501 a 200g nacieron entre las 24 a 37 semanas, pero un 18,4% que nació con 
peso menos de 1,500g nacieron entre 24 a 37 semanas.  
En la tabla 3, se observa que, de un total de 103 gestantes con RPM, 72,8% 
presentaron RPM entre 34 a 37 semanas, el 23,3% lejos del término es decir 
entre las 24 a 34 semanas y el  3,9% RPM pre-viable antes de las 24 semanas. 
Sobre la complicación síndrome respiratorio en el 26,2% de los neonatos fue 
moderado, 14,6% grave y el 6,8% leve.  
Al relacionar las variables, del total de los casos que presentaron síndrome 
respiratorio moderado, 19,4% con síndrome respiratorio moderado fueron de una 
RPM a término, así como el 13,6% de los que presentaron síndrome respiratorio 
grave, mientras, el 5,8% que presentó síndrome respiratorio leve fue de una RPM 





TABLA 1: RELACIÓN ENTRE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y ÓBITO FETAL EN EL 
HOSPITAL REGIONAL MANUEL NÚÑEZ BUTRÓN PUNO 
 
 
RUPTURA PREMATURA DE 
MEMBRANAS 
 
                  ÓBITO FETAL 














Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
RPM  A  término 34 - 37 sem  68 66,0 3 2,9 1 1,0 3 2,9 75 72,8 
RPM Lejos del término (24 - 34 sem.) 21 20,4 1 1,0 1 1,0 1 1,0 24 23,3 
RPM Pre-viable (antes 24 sem.) 0 ,0 0 ,0 0 ,0 4 3,9 4 3,9 
TOTAL 89 86,4 4 3,9 2 1,9 8 7,8 103 100,0 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
 
X2C= 50,195    X
2






TABLA 2: RELACIÓN ENTRE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y PESO EN EL HOSPITAL 
REGIONAL MANUEL NÚÑEZ BUTRÓN PUNO 
 
 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 
                                  PESO 
2500g a menos 2500 - 3999g Total 
Nº % Nº % Nº % 
RPM 34 - 37 sem. 14 13,6 61 59,2 75 72,8 
RPM Lejos del término (24 - 34 sem.) 19 18,4 5 4,9 24 23,3 
ROM Pre-viable (antes 24 sem.) 4 3,9 0 ,0 4 3,9 
TOTAL 37 35,9 66 64,1 103 100,0 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 
 
X2C= 36,335    X
2





TABLA 3: RELACIÓN ENTRE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y SÍNDROME 
RESPIRATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NÚÑEZ BUTRÓN PUNO 
 





respiratorio Leve Moderado Grave TOTAL 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
RPM A término 34 - 37 sem. 40 38,8 1 1,0 20 19,4 14 13,6 75 72,8 
RPM Lejos del término (24 - 34 sem.) 10 9,7 6 5,8 7 6,8 1 1,0 24 23,3 
RPM Pre-viable (antes 24 sem.) 4 3,9 0 ,0 0 ,0 0 ,0 4 3,9 
TOTAL 54 52,4 7 6,8 27 26,2 15 14,6 103 100,0 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
 
X2C= 21,901    X
2







Dentro de la morbilidad materna, la RPM es una patología obstétrica frecuente, 
ya que en circunstancias normales las membranas se rompen antes del trabajo 
de parto. Es responsable del 30% de los partos pretérmino y es causa de una 
la morbilidad materna perinatal 
Según Meza (4), en su estudio sobre Asociación de la rotura prematura de 
membranas con el óbito fetal en gestantes atendidas en el hospital Rezola. 
Cañete. 2014-2015, en Lima Perú se demostró que: “existe asociación 
estadísticamente significativa entre la rotura prematura de membranas con 
óbito fetal”. 
En cuanto al óbito fetal, el 66% de gestantes presentaron RPM a término 34 - 
37 semanas  y no presentaron óbito fetal   
Según Packard (5), menciona que el bajo peso es un término utilizado para 
describir a los bebés que nacen con un peso inferior a los 2.500 gramos y ha 
referido que esta se presenta en el 8% de los nacimientos; sin embargo, en 
nuestro estudio esta cifra es mayor (35,9%).  
En cuanto al peso del recién nacido el 59,2 %  de gestantes presentaron RPM 
a término 34- 37 semanas con recién nacidos de  peso entre  2500 – 3999 g. 
Según Cabrera, Alcántara y Lama (6)   , nos dice que el síndrome respiratorio es 
producido por la aspiración de líquido amniótico (LA) teñido con meconio intra 
útero o intra parto y que esta es causa de morbimortalidad en el recién nacido, 
principalmente en el niño a pretérmino y postérmino. Los casos presentados en 
el estudio son mayores a la referencia que hace el autor, menciona que esta 
complicación afecta entre el 1-0,4% de los RN vivos. 
En cuanto al síndrome respiratorio el 38,8 %  de gestantes presentaron RPM a 
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